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Situations aigues 
de l’insuffisance cardiaque 


Pascal de Groote* L’insuffisance cardiaque est 

une pathologie chronique 
severe qui evolue 
inexorablement 
et progressivement. 
Cependant, cette lente 
deterioration Clinique 
peut etre emaillee par 
des situations aigues, qui 
revelent parfois la maladie. 
Un traitement specifique 
est necessaire, souvent a 
instaurer en urgence, tout 
retard de la prise en charge 
pouvant compromettre 
revolution a court terme. 


Ce qui est nouveau 


Le dosage des peptides natriuretiques (BNP et NT-pro-BNP) 
nous aide dans la prise en charge des patients, mais n’est pas 
le parametre biologique miracle. 

Les assistances circulatoires permettent de stabiliser certains 
patients en situation hemodynamique precaire. 


Les defibrillateurs automatiques implantables ont permis de 
reduire de maniere significative les morts subites chez les 
insuffisants cardiaques ayant une fraction d’ejection du ventricule 
gauche inferieure ou egale a 35 %. 



C et article consacre aux situations aigues de Pinsuffisance 
cardiaque est decoupe selon les symptomes d’appel. 
Volontairement, nous n’aborderons pas le syndrome 
coronaire aigu, bien specifique, qui peut compliquertoute insuffi- 
sance cardiaque. Les principales situations aigues chez Pinsuffi- 
sant cardiaque chronique sont resumees dans le tableau 1 . 

Dyspnee 

CEdeme aigu pulmonaire 

C’est I’une des situations urgentes les plus frequentes. Le patient 
ressent brutalement une dyspnee, isolee ou associee a d’autres 
symptomes (douleurs thoraciques, palpitations...). L’orthopnee 
est caracteristique d’une dyspnee d’origine cardiaque, d’autant 
plus si elle est associee a une expectoration mousseuse rosee. 
L’examen clinique revele un patient angoisse, polypneique, en 
position demi-assise. En fonction de la severite, le patient peut 
etre cyanose, somnolent, voire inconscient. Les rales crepitants 
sont plus ou moins etendus au niveau des deux champs pulmo- 
naires et symetriques. Parfois, ils sont difficiles a entendre, sur- 
tout en presence d’un bronchospasme ou de sibilants, qui ne 
doivent pas faire porter a tort le diagnostic de crise d’asthme. 

La pression arterielle, Petat de conscience et la saturation en 
oxygene guident la prise en charge therapeutique de ces 
patients. Si la pression arterielle systolique est superieure a 
1 20 mmHg, des derives nitres sont presents (1 ou 2 mg d’isosor- 
bide dinitrate en bolus, suivi de plusieurs bolus de 1 a 2 mg en 
fonction de la pression arterielle). En Pabsence de voie veineuse 
ou en attendant sa mise en place, la voie sublinguale est utilisee, 
tres efficace. On y associe de petites doses de diuretiques (furo- 
semide 40 mg, bumetanide 1 mg, p. ex., doses a adapter en 
fonction de la reponse clinique), et si possible une oxygeno- 
therapie. Dans certains cas, cette simple prise en charge permet 
de controler assez rapidement la situation. 
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Celle-ci est plus compliquee si le patient est somnolent, epuise, 
avec une pression arterielle systolique inferieure a 100 mmHg et 
une saturation en oxygene basse. Si cette derniere est inferieure 
a 95 %, il taut envisager une ventilation non invasive, qui parfois 
ameliore rapidement la situation, si le patient la tolere. En I’ab- 
sence de reponse favorable, il taut recourir a une ventilation inva- 
sive. Une pression arterielle basse limite (’utilisation des derives 
nitres et incite a demarrer un traitement inotrope positif. 

Une hospitalisation dans un service d’urgence ou dans des 
soins intensifs cardiologiques est souhaitable afin de surveiller 
revolution du patient. Dans la plupart des cas, ces situations 
aigues s’ameliorent rapidement. 

Une fois la situation aigue controlee, il taut chercher la cause de 
la decompensation et faire le point sur la cardiopathie sous- 
jacente ; les principales causes de decompensation sont presen- 
tees dans le tableau 2. Un syndrome coronaire aigu est recher- 
che systematiquement, car sa prise en charge est specifique et 
urgente. II taut cependant etre vigilant, car certaines decompen- 
sations cardiaques severes s’accompagnent d’une petite aug- 
mentation des faux de troponine. La lecture appliquee de I’elec- 
trocardiogramme (ECG) permet de faire le diagnostic de 
syndrome coronaire aigu. 

Une aggravation progressive de la dyspnee n est pas rare chez les 
patients insuffisants cardiaques chroniques. Elle peut etre le 
temoin d’une decompensation cardiaque gauche debutante ou 
etre I’un des symptomes d’une decompensation cardiaque glo- 
bale, alors accompagnee de signes de retention hydrosodee, 
prise de poids, oedermes des membres inferieurs, turgescence 
jugulaire, reflux hepatojugulaire, hepatalgies a la pression (parfois 
post-prandiaux ou a I ’effort), ascite, epanchement pleural ou des 
autres sereuses. Dans certains cas, une adaptation therapeu- 
tique et une surveillance rapprochee permettent d’eviter une 
hospitalisation. Celle-ci s’impose si la decompensation car- 
diaque est inaugurale afin de realiser le bilan de cette insuffisance 
cardiaque. 

II faut egalement rechercher les causes de la decompensa- 
tion cardiaque: entorse au regime sans sel, modification the- 
rapeutique, infection, elevation des chiffres tensionnels, acce- 
leration du rythme cardiaque, syndrome coronaire aigu 
(tableau 2). 

Choc cardiogenique 

Cette situation dramatique met rapidement en jeu le pronostic 
vital en I’absence de therapeutique adaptee. Le patient est 
angoisse, agite, voire inconscient. Le pouls est filant, difficilement 
perceptible, la pression arterielle est basse, pincee, voire impre- 
nable. La peau est froide, eventuellement marbree, avec un 
temps de recoloration allonge. 


Le traitement est administre en urgence, avec parfois la neces- 
sity d’une ventilation invasive pour assurer I’hematose, et le 
recours aux inotropes positifs (dobutamine, adrenaline, noradre- 
naline, etc.). Le patient est hospitalise rapidement dans un ser- 
vice de reanimation ou dans des soins intensifs cardiologiques 
adaptes. Si le patient est eligible a une transplantation cardiaque, 
il doit etre rapproche d’un centre specialise. La mise en place 
d’une assistance circulatoire temporaire ou definitive est discu- 
tee chez certains patients. 

On peut maintenant, dans certaines situations, installer des 
supports hemodynamiques au lit du malade pour assurer rapide- 
ment une hematose et une hemodynamique suffisante pour rap- 
procher le patient d’un service hospitalier adapte. 

Une situation particuliere: la myocardite fulgurante du sujet jeune. 
Une myocardite, qui peut etre fulgurante, peut etre responsable 
du deces de jeunes patients ; elle doit etre connue par tous les 
medecins. Ce diagnostic doit etre evoque devant toute dyspnee 
suspecte ou toute douleur thoracique d’apparition recente chez 
un sujet jeune febrile. II ne faut pas hesiter a prendre un avis car- 
diologique, avec la realisation d’un electrocardiogramrme a la 
recherche de signes de myocardite, et d’une echocardiographie 
pour analyser la fonction systolique du ventricule gauche. La sus- 
picion de myocardite doit faire hospitaliser le patient, en urgence 
s’il y a une petite alteration de la fraction d’ejection, car 1’evolution 
est parfois rapide, vers des formes fulminantes necessitant la 
mise en place d’une assistance circulatoire, voire d’une trans- 
plantation cardiaque. 



Principales situations aigues de I’insuffisance 
cardiaque 


Aggravation 

hemodynamique 

•CEdeme aigu pulmonaire 
•Decompensation cardiaque 
gauche 

•Decompensation cardiaque 
globale 

•Choc cardiogenique 


Troubles rythmiques 

< ; Tachycardies supraventriculaires 
. Fibrillation auriculaire 
. Flutter et tachycardie atriale 
focale 

•Tachycardie ventriculaire 
• Mort subite 


Troubles conductifs 

• Mort subite 


Embolies 

• Peripherique : cerebrale, 
membre, organes abdominaux 
•Pulmonaire 


Trouble extracardiaque 

•Surinfection 


Anomalies biologiques 

• Insuffisance renale 
•Hypokaliemie, hyperkaliemie 
•Hyponatremie 
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►► 


Exacerbation d’une pathologie pulmonaire 

Toute dyspnee chez un patient aux antecedents cardiaques 
n’est pas synonyme de decompensation cardiaque gauche. II 
n’est pas rare, surtout chez la personne agee, d’avoir une decom- 
pensation mixte cardiorespiratoire. II taut particulierement recher- 
cher I’existence d’une fievre ou d’une expectoration productive les 
jours precedant I ’ hospital isation , qui oriente vers une surinfection 
bronchique, souvent sur un terrain de bronchopneumopathie obs- 
tructive. Une amelioration de la dyspnee apres des expectorations 
est en faveur d’une origine pulmonaire de la dyspnee. 

Le dosage des peptides natriuretiques (BNP ou NT-pro-BNP) 
peut apporter une aide, mais ce ne sont pas des parametres bio- 
logiques miracles. Le resultat doit toujours etre interprets en 
fonction de la clinique. Un resultat particulierement interessant 
chez un patient dyspneique est un BNP normal (< 100 pg/mL et 
< 300 pg/mL pour le NT-pro-BNP) ; dans ce cas, la dyspnee est 
probablement d’origine extracardiaque. II taut toutefois faire 
attention aux oedemes aigus du poumon « flash » qui sont fre- 
quemment associes a des taux sanguins de peptides natriure- 
tiques normaux. Un taux de BNP eleve (400 pg/mL, et > 2 000 
pour le NT-pro-BNP) permet d’evoquer I’existence d’une cardio- 
pathie, mais ne permet pas toujours de conclure que les symp- 
tomes ayant conduit le patient a I ’ hopital sont d’origine car- 
diaque. En effet, certains patients insuffisants cardiaques stables 
peuvent avoir des taux de BNP Sieves et avoir une dScompensa- 
tion respiratoire. Entre ces deux valeurs, il ne taut pas tenir 
compte des rSsultats du dosage des peptides natriurStiques. 

Perte de connaissance 

Lipothymies-syncope 

La prise en charge est, la aussi, urgente. Un patient insuffisant 
cardiaque peut faire une syncope de faible gravitS, comme des 
syncopes vagales ou secondaires a une hypotension orthosta- 
tique, mais ces diagnostics sont des diagnostics d’Slimination. 
Toute syncope chez un insuffisant cardiaque doit Stre considS- 
rSe, jusqu’a preuve du contraire, comme une syncope grave, 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. II taut recher- 
cher un trouble du rythme ventriculaire (tachycardie ventriculaire) 
ou des episodes de bradycardies severes, sinusales ou liees a 
des troubles conductifs comme le bloc sino-auriculaire ou le bloc 
auriculo-ventriculaire. 

En I’absence d’arguments majeurs permettant de retenir le 
diagnostic de syncope de faible gravite, une hospitalisation en 
urgence s’impose pour bilan et surveillance du patient. 

Mort subite 

Cette situation est I ’urgence la plus redoutee chez les patients 
insuffisants cardiaques. Elle peut reveler la maladie ou compli- 
quer une forme chronique. Elle est plus frequente en cas de dys- 
fonction systolique du ventricule gauche (fraction d’ejection du 
ventricule gauche [FEVG] ^ 35 %). La mort subite est le plus sou- 


vent liee a un trouble du rythme ventriculaire (tachycardie ou fibril- 
lation ventriculaire), mais elle peut aussi etre secondaire a des 
troubles conductifs de haut degre ou a une asystolie. 

Une reanimation urgente est necessaire afin d’eviter les lesions 
cerebrales irremediables, en gardant toutefois a I’esprit que le 
succes de la reanimation, meme instauree rapidement, n’est pas 
garanti chez 1‘insuffisant cardiaque. Dans certains pays, I’educa- 
tion therapeutique de la famille integre des notions de reanima- 
tion avec I’apprentissage des « gestes qui sauvent » (massage 
cardiaque externe, appel urgent des secours). La mise a disposi- 
tion dans les lieux publics de defibrillateurs externes semi-auto- 
matiques cible surtout les morts subites inaugurales des syn- 
dromes coronaires aigus. Le succes de la defibrillation est 
incertain en cas d’insuffisance cardiaque evoluee. 

La prevention de la mort subite est essentielle. Un traitement 
optimal de I’insuffisance cardiaque, avec en particulier des doses 
maximales tolerables de betabloquants, diminue le risque de 
mort subite. Aucun traitement antiarythmique, dont I’amioda- 
rone, n’est efficace en prevention primaire. II est egalement fon- 
damental de verifier regulierement la kaliemie des patients, toute 
dyskaliemie (hypo- ou hyper-) favorisant la survenue de troubles 
du rythme ventriculaire. Chez les patients ischemiques, il faut 
controler, si possible, les episodes d’ischemie coronarienne 
(revascularisation si necessaire, anti-ischemique en cas d’angor). 
La pose d’un defibrillateur automatique implantable doit etre dis- 
cutee en fonction de la recuperation fonctionnelle du patient. 

Particularites des patients porteurs d’un defibrillateur 
automatique implantable 

Les patients porteurs d’un defibrillateur automatique implanta- 
ble sont de plus en plus nombreux. L’implantation d’un defibrilla- 
teur est recommandee en prevention primaire chez les patients 


Principaux facteurs favorisant la decompensation 
cardiaque 


Lies au traitement 

•Entorse au regime sans sel 
•Arret des traitements efficaces 
(ou diminution des doses) 

• Prises de medicaments deleteres 

Riches en sodium 
Anti-inflammatoires 
non steroidiens 

Facteurs intercurrents 
cardiologiques 

• Elevation des chiffrestensionnels 
•Syndrome coronaire aigu 


♦ Troubles du rythme 
supraventriculaire 

• Embolie pulmonaire 


Facteurs intercurrents 
non cardiologiques 

• Infections (tout particulierement 
surinfection bronchique) 

• Anemie 

• HyperthyroYdie 
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ayant une dysfonction systolique du ventricule gauche (FEVG 
^ 35 %) sous traitement medical optimal (inhibiteur de I’enzyme 
de conversion de I’angiotensine et betabloquant a doses maxi- 
males tolerables) et une insuffisance cardiaque compensee. Le 
defibrillateur automatique implantable surveille en permanence le 
rythme cardiaque du patient. En cas de tachycardie, il determine 
s’il s’agit d’une tachycardie sinusale (effort p. ex.), supraventricu- 
laire, ou ventriculaire. Si la tachycardie ventriculaire n’est pas trop 
rapide (parametres definis par le cardiologue lors du reglage du 
defibrillateur), I’appareil tente une regularisation en envoyant des 
stimulations electriques pour arreter la tachycardie ventriculaire. 
Le patient ne ressent pas ces stimulations qui peuvent suffire 
pour traiter le trouble du rythme. En cas d’echec de la stimula- 
tion, ou en cas de tachycardie ventriculaire trop rapide, le defibril- 
lateur envoie un choc electrique interne. Ce choc met plusieurs 
secondes a survenir, car I’appareil doit analyser la tachycardie et 
se mettre en charge avant de pouvoir delivrer le choc. Si le 
patient est conscient, il ressent une douleur brutale, tres breve, 
similaire a un choc electrique qui peut le traumatiser (surtout si le 
defibrillateur choque a plusieurs reprises) ; cela peut generer une 
anxiete importante (peur de recevoir un choc), necessitant par- 
fois une prise en charge specialisee. 

Tout choc du defibrillateur necessite de prendre contact aupres 
du service specialise ayant fait I’implantation, surtout s’il s’agit du 
premier choc, afin de determiner son caractere approprie ou 
non. En cas de chocs multiples, une hospitalisation en urgence 
est necessaire pour verifier s’ils sont justifies. II peut s’agir d’un 
orage rythmique ou de chocs inappropries sur des parasites, le 
plus souvent lies a une rupture de sonde. Si le patient est 
conscient et ressent ces chocs, le defibrillateur peut etre inhibe 
en posant un aimant dessus (il faut etre vigilant, car si le patient 
est en tachycardie ventriculaire sous-jacente incessante il risque 
de perdre conscience). 

Un patient ayant un defibrillateur automatique implantable peut 
mourir subitement, du fait soit de troubles du rythme ventriculaire 
resistants aux chocs du defibrillateur, soit d’une asystolie. L’ inter- 
rogation rapide du defibrillateur permet souvent de determiner la 
cause du deces. 

Palpitations 

Les palpitations, symptome frequemment ressenti par le 
patient et pouvant le conduire aux urgences, sont la perception 
desagreable par le patient des battements cardiaques. Elies 
peuvent correspondre a des troubles du rythme cardiaque, des 
extrasystoles, une tachycardie sinusale ou etre sans rapport 
avec la pathologie cardiaque. Dans I’insuffisance cardiaque, les 
palpitations sont rarement isolees, souvent associees a une 
majoration de la dyspnee ou a une decompensation cardiaque. 

II est important de s’assurer que ces palpitations ne sont pas 
liees a des troubles du rythme supraventriculaires ou ventricu- 
laires. L’ECG permet de distinguer ces deux troubles du rythme. 


Si I’ECG montre des QRS fins, il s’agit de troubles du rythme 
supraventriculaire. Si les QRS sont irreguliers, il s’agit vraisembla- 
blement d’une fibrillation auriculaire avec une disparition des 
ondes P, rermplacees par une trermulation de la ligne iso- 
electrique. Si les QRS sont reguliers, il s’agit d’une tachycardie 
atriale focale ou d’un flutter. 

Si I’ECG montre des QRS elargis, il faut faire la difference entre 
une tachycardie supraventriculaire avec un bloc de branche ou 
une tachycardie ventriculaire. En cas de tachycardie ventricu- 
laire, les QRS sont nettement elargis (> 1 40 ms), et on recherche 
les complexes de fusion et de capture. 

La prise en charge therapeutique ne depend que de la tole- 
rance hemodynamique de la tachycardie. Si le patient a une 
hemodynamique compromise, un choc electrique externe en 
urgence est souvent necessaire. Ce choc peut necessiter une 
courte anesthesie si le patient est conscient. Si le patient tolere la 
tachycardie, il est preferable de I’adresser en urgence a I’hopital 
ou un traitement est mis en place apres analyse de I’ECG. Dans 
tous les cas, il faut eviter I’administration d’un antiarythmique par 
voie intraveineuse. 

En cas de trouble du rythme supraventriculaire, un traitement 
anticoagulant a doses efficaces est mis en place. Une fois le 
ralentissement de la cadence ventriculaire obtenue, I’interet et le 
moment de la cardioversion sont discutes. 

En cas de trouble du rythme ventriculaire, la pose d’un defibril- 
lateur automatique implantable prophylactique est envisagee. 

Embolies 

Elies peuvent etre arterielles (emboles issus du coeur gauche) 
ou pulmonaires (emboles issus de la circulation veineuse peri- 
pherique ou du coeur droit). 

Embolies arterielles 

La stagnation sanguine dans des cavites cardiaques dilatees 
ou anevrismales (en postinfarctus), avec un ventricule gauche 
hypocinetique favorise la formation de caillots intracavitaires qui 
peuvent secondairement migrer. Une fibrillation auriculaire 
potentialise ce risque. 

Ces embolies peuvent etre cerebrales, responsables d’acci- 
dents vasculaires cerebraux ou peripheriques (membre, organe 
digestif). Ces accidents emboliques peuvent reveler la maladie 
ou la compliquer. La recherche d’un thrombus intracavitaire doit 
etre systematique. 

Aucune etude n’a demontre I’interet du traitement anticoagu- 
lant preventif en cas de dysfonction systolique du ventricule 
gauche. II est habituel de proposer un traitement anticoagulant 
oral efficace en presence d’un anevrisme du ventricule gauche et 
en cas de dysfonction systolique severe du ventricule gauche. 
L’anticoagulation est systematique et souvent definitive, en (’ab- 
sence de contre-indication, en cas d’antecedents emboliques, de 
fibrillation auriculaire et en presence d’un thrombus intracavitaire. 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Les derives nitres restent un traitement tres efficace de 
I’oedeme aigu pulmonaire. 

►► Les insuffisants cardiaques sont des patients tres fragiles 
necessitant une surveillance Clinique et biologique reguliere, 
et une adaptation therapeutique rapide pour eviter les 
complications. 

►► Toute dyspnee chez un insuffisant cardiaque n’est pas 
synonyme de decompensation cardiaque. 

►► Toutes les situations aigues doivent etre prises en charge 
rapidement pour eviter de compromettre le pronostic vital 
des patients. 


Embolies pulmonaires 

Tout insuffisant cardiaque peut egalement avoir une embolie 
pulmonaire (embole d’origine veineuse ou des cavites car- 
diaques droites) responsable d’une dyspnee, d’une decompen- 
sation cardiaque globale, d’une syncope ou d’une mort subite. II 
faut done rechercher cette eventuality en I ’absence de cause evi- 
dente expliquant le symptome majeur ayant conduit le patient a 
I’hopital. 

Urgence biologique 

II n’est pas rare que le patient soit admis en urgence pour une 
aggravation biologique de sa fonction renale. Celle-ci est souvent 
fonctionnelle, parfois organique. II faut rechercher systematique- 
ment la prise de medicaments nephrotoxiques, avant tout des 
anti-inflammatoires non steroidiens. L’insuffisance renale fonc- 
tionnelle est liee soit a une deshydratation, soit a un bas debit; 
selon le cas, la prise en charge est differente, et une erreur dans 
la prise en charge therapeutique peut aggraver la situation et 
mettre en jeu le pronostic vital. 

Pour differencier les deux causes d’insuffisance renale fonc- 
tionnelle, il faut rechercher les arguments cliniques d’orientation. 

En faveur d’une deshydratation, on recherche dans les jours 
precedant I’aggravation biologique une diarrhee, une fievre, une 
perte de poids (il doit etre mesure 2 fois par semaine au mini- 
mum); il n’y a aucun signe de retention hydrosodee; un pli 
cutane, recherche au niveau de la cuisse en prenant bien le tissu 
sous-cutane, peut etre present. Le traitement est alors la diminu- 
tion de la dose des diuretiques, et parfois la mise en place pru- 
dente d’une rehydratation hydrosodee. 

En faveur d’un bas debit, aucun des elements precedents 
n’est present. Le patient ne suit pas correctement les regies 
hygieno-dietetiques ou son traitement, il existe des signes de 


retention hydrosodee, il a pris du poids. II faut alors majorer les 
doses de diuretiques et souvent hospitaliser le patient. 

Les autres urgences biologiques sont les dyskaliemies et 
I’hyponatremie. En cas d’hypokaliemie, les apports potassiques 
sont augmentes rapidement afin d’eviter la survenue de torsades 
de pointes. En cas d’hyperkaliemie, le patient a generalement 
aussi une insuffisance renale, et une hospitalisation urgente est 
souvent necessaire. L’hyponatremie n’est pas une vraie urgence 
biologique; elle peut etre due a une deshydratation, souvent 
associee a une insuffisance renale, qui repond a la rehydratation 
hydrosodee prudente. Le plus souvent, I’hyponatremie de I’in- 
suffisant cardiaque est une hyponatremie par inflation hydro- 
sodee, frequente dans les formes evoluees et severes. La restric- 
tion hydrique, associee au traitement habituel, permet de 
controler cette anomalie biologique. 

Conclusion 

Les situations aigues sont frequentes chez I’insuffisant car- 
diaque chronique. Tout patient insuffisant cardiaque chronique 
est un patient fragile chez qui toute erreur diagnostique ou tout 
retard therapeutique peuvent mettre en jeu le pronostic vital. II 
faut done, si necessaire, demander un avis specialise ou hospi- 
taliser le patient qui a une complication aigue. II faut egalement 
etre a I’ecoute du patient et savoir interpreter les differentes 
plaintes fonctionnelles ou les modifications cliniques ou biolo- 
giques pour adapter le traitement et eviter les situations 
decrites dans ce chapitre. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Acute events in heart failure 

Patients with chronic heart failure are fragile patients who may have acute worsening of 
heart failure. Major acute events are heart failure decompensation, arrhythmia or 
conduction disturbance. Acute pulmonary edema is an acute complication, easily 
managed by nitrates. A cause of worsening heart failure must always be searched. 
Sudden cardiac death is the most severe complication, mainly related to ventricular 
tachycardia but sometimes related to severe conduction disturbance or asystolia. 
Biological complications are also possible, such as renal failure or dyskaliemia. A regular, 
clinical and biological monitoring is mandatory with, if needed, therapeutic management 
in order to avoid such acute events. 

resume Situations aigues de I’insuffisance cardiaque 

L’insuffisant cardiaque est un patient fragile dont I’etat peut s’aggraver rapidement. Les 
principales complications sont les decompensations cardiaques et les troubles du rythme 
ou de la conduction. L’oedeme aigu pulmonaire est une complication brutale qui repond 
bien aux derives nitres. Une cause de decompensation cardiaque doit toujours etre 
recherchee. La mort subite est la complication la plus redoutee, le plus souvent liee a des 
troubles du rythme ventriculaire, mais parfois secondaire a des troubles conductifs ou a 
une asystolie. Des complications biologiques sont egalement possibles, comme 
I’insutfisance renale ou les dyskaliemies. Une surveillance reguliere, Clinique et 
biologique, est necessaire, avec si besoin une adaptation therapeutique afin d’eviter ces 
situations aigues. 
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